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INTRODUÇÃO 
 
Ambientes saudáveis constituem espaços que possibilitam a qualidade de vida para a saúde, 
o trabalho, o ensino e o lazer. Dessa forma, estão envolvidos múltiplos fatores que se entrelaçam 
nesse tema como: a Promoção da Saúde, a Sustentabilidade, a Qualidade de Vida, a Educação, os 
determinantes Sociais e o Meio Ambiente (Brasil, 2002). 
Diante da complexidade que consiste em trabalhar o tema de forma sistêmica e integrada, 
uma vez que a teoria linear de causa e efeito não atenda mais a demanda da contemporaneidade 
(Sícoli & Nascimento, 2003), foi lançado o desafio de realizar esta pesquisa, que visa entrelaçar as 
três áreas do conhecimento: os Ambientes Saudáveis (AS), a Promoção de Saúde (PS) e o 
Desenvolvimento Sustentável (DS), que são tão atuais e requerem urgência para garantir um 
presente e um futuro melhor. 
A Promoção de Saúde traz em seu trajeto histórico um percurso que parte da concepção 
higienista e vai até a consideração dos determinantes sociais que envolvem a concepção e atuação 
na área (Silva, 2009). 
Os bons programas de promoção de saúde, realizados por meio da educação, do ensino e 
da saúde são importantes e buscam as melhorias nas condições de vida e de trabalho, bem como 
o empoderamento das pessoas, comunidades e a redução das iniquidades em saúde (Sigerist, 
1951; Sícoli et al., 2003). 
Dessa forma, a promoção de saúde não constitui apenas na prevenção de doenças e deve 
ser concebida a partir de todos os fatores sociais e da saúde que a i envolvem. 
A Carta de Ottawa (Brasil, 2002) tem como princípio a saúde enquanto um conceito positivo, 
que dá ênfase aos recursos sociais e pessoais, além das capacidades físicas. Assim, deixa de ser 
responsabilidade única da saúde, envolvendo vários setores como o meio ambiente, os 
determinantes sociais, o desenvolvimento sustentável, as políticas públicas e a saúde em si. Todos 
visando o bem-estar global.  
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Entre as cinco áreas de ação da Promoção de Saúde, apresentadas na Carta de Ottawa 
(Brasil, 2002) encontra-se a criação de ambientes saudáveis para a saúde, o que envolve a 
preservação do meio ambiente e a conservação dos recursos naturais por meio do desenvolvimento 
sustentável. 
Os ambientes saudáveis, na perspectiva da Promoção de Saúde, constituem um 
compromisso de políticas públicas e advocacy, as leis precisam ser outorgadas para que, 
realmente, ocorram as mudanças de comportamento e cultura (Sperandio, Correa, Serrano et al., 
2004). 
Paralelamente às leis, faz-se necessário, também, capacitar as pessoas e comunidades em 
busca de espaços saudáveis, assim como ações políticas, por meio de abordagens intersetoriais 
que objetivam o desenvolvimento para superar as desigualdades, mudanças nos ambientes, 
crenças culturais, padrão de consumo, envolvendo todos os setores que possam assegurar serviços 
mais seguros e saudáveis com ambientes limpos e desfrutáveis (Fernandez & Mendes, 2007; 
Mendes & Akerman, 2007; Akerman, Sá, Moyses, & Rezende, 2014). 
O Desenvolvimento Sustentável constitui um tema que se encontra diretamente relacionado 
à Promoção de Saúde e aos Ambientes Saudáveis por envolver questões do Meio Ambiente, a 
Sustentabilidade, assim como as categorias que embasam seus princípios e estratégias, como a 
visão holística e, a intersetorialidade. Porém, em torno da terminologia “desenvolvimento”, encontra-
se um caráter ambíguo quando se refere à questão econômica e à lógica do mercado, do consumo 
e do lucro (Guimarães & Fontoura, 2012). 
Dessa forma, a concepção de desenvolvimento sustentável parte do pressuposto que a 
lógica mercantil não pode imperar sobre o crescimento com sustentabilidade e assim ficam 
evidentes os conflitos de interesse na área, principalmente se tratando de políticas públicas 
(Nascimento, 2012). 
 
METODOLOGIA 
 
Este estudo consistiu numa pesquisa exploratória descritiva com dados secundários, uma 
vez que, busca aprimorar e integrar o conhecimento nas áreas de Promoção de Saúde, Ambientes 
Saudáveis e Desenvolvimento Sustentável, assim como o estabelecimento de relações entre as 
variáveis (indicadores do desenvolvimento sustentável) nas capitais brasileiras (Gerhardt & Silveira, 
2009). 
A pesquisa foi realizada a partir da base de dados do Atlas do Desenvolvimento Humano no 
Brasil (Brasil, 2013). Os dados pesquisados foram os indicadores das capitais brasileiras no período 
de 2000 e 2010, Tabela 1. 
Utilizou-se o software Statistica, versão 7 para processar as análises estatísticas (Statsoft, 
2004). A análise de agrupamento foi utilizada por método hierárquico para conhecer a formação de 
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grupo. Foi processada com a distância euclidiana para medir a semelhança entre municípios e com 
o método de Ward para unir os grupos (Hair, 2005). A análise de componentes principais foi utilizada 
para verificar as capitais com propriedades específicas, uma vez que, essa técnica utiliza a matriz 
de covariância das variáveis originais extraindo dela os autovalores que geram os autovetores 
(componentes principais). Os autovetores são combinações lineares das variáveis originais e 
quanto maior seu valor, maior a quantidade da variabilidade original.  
 
Tabela 1: Indicadores educacionais, econômicos, de saúde e ambientais utilizados para calcular os 
indicadores desenvolvimento sustentável (IDS). 
 
O critério de inclusão dos indicadores foi sua importância enquanto determinante social 
abrangendo as áreas da Promoção de Saúde, Desenvolvimento Sustentável e Ambientes 
Saudáveis, e, por meio da análise dos indicadores menos associados que se encontravam 
disponíveis no site do Atlas Brasil. 
 
RESULTADOS 
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Foi possível verificar diferenças entre os anos 2000 e 2010 para as vinte e duas variáveis 
selecionadas, nas 27 capitais brasileiras. O resultado da análise de agrupamento evidenciou a 
formação de dois grupos: 
O grupo G1 composto por: capitais do Sul, Sudeste e Centro-Oeste em 2000; capitais do 
Sul, Sudeste e Centro-Oeste, Norte e Nordeste e pelo Brasil em 2010. O grupo G2 composto por 
todas as capitais do Norte e Nordeste em 2000 e pelo Brasil em 2000. 
Em G1, verifica-se a subdivisão em três grupos: 1. G1a todas as capitais do Sul, Sudeste e 
Centro-Oeste em 2010, Florianópolis em 2000 e Palmas em 2010. 2. G1b todas as capitais do 
Nordeste e o Brasil em 2010 e 3. G1c todas as capitais do Norte em 2010, todas as capitais do 
Sudeste em 2000 e todas as capitais do Sul e Centro-Oeste em 2000, com exceção de Florianópolis 
e Palmas. 
O grupo G2 apresentou a subdivisão em dois grupos: 1. G2a todas as capitais do Nordeste 
em 2000 com exceção de Maceió e São Luís. 2. G2b todas as capitais do Norte em 2000, e Palmas, 
Maceió, São Luís e o Brasil com índices de 2000. 
Em 2000, a maioria das capitais que se encontravam no agrupamento G1c, em 2010 
passaram a pertencer ao agrupamento G1a. Grande parte de G2a passou a fazer parte do grupo 
G1b e grande parte de G2b passou a fazer parte do grupo para G1c. A única capital que já se 
encontrava no agrupamento G1a em 2000 era Florianópolis.  
Observa-se que em 2000 os índices localizaram as capitais do G1c nas regiões Centro-
Oeste, Sudeste e Sul e as capitais do agrupamento G2 e suas subdivisões encontram-se no Norte 
e Nordeste. Também em 2000, as capitais Rio Branco, Porto Velho, Boa Vista, Manaus, Macapá, 
Maranhão, Palmas e Maceió encontravam-se no grupo G2b e em 2010 avançaram para o G1c com 
exceção de Maceió que avançou para o Grupo G1b, destacando-se das demais. 
As capitais que em 2000 se encontravam no agrupamento G2a, em 2010 avançaram para o 
grupo G1b, indicou um movimento significativo em relação aos indicadores socioambientais.  
A Análise dos Componentes Principais confirma os resultados obtidos na análise de 
agrupamento, conforme mostra a Figura 1: observam-se as variáveis associadas aos grupos, 
permitindo visualizar a relação dos indicadores com a localização das capitais nos quadrantes. 
Segundo o Componente Principal 1 (CP1) a maioria das capitais do agrupamento G1 que 
se encontra do lado direito, com destaque para G1a, apresentou como maior poder discriminatório 
os indicadores percentuais de empregados com superior completo, esperança de vida, IDHM, IDHM 
longevidade, fundamental completo e médio completo entre 18 e 24 anos e pessoas com superior 
completo acima de 25 anos. Enquanto, ainda em CP1 as capitais do agrupamento G2 encontram-
se do lado esquerdo do gráfico, caracterizadas pelos indicadores porcentagem de vulneráveis à 
pobreza e extremamente pobres. 
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Figura 1 - Gráfico bidimensional com a distribuição das capitais brasileiras segundo os indicadores 
socioambientais construídos com dois componentes principais. 
 
O componente principal 2 (CP2) discriminou na área superior esquerda das capitais do grupo 
G2a e Alagoas em 2000 esse grupo é caracterizado por altos índices de gini, taxa de desemprego, 
taxa de analfabetismo entre 11 e 14 anos, mortalidade infantil, extremamente pobres e vulneráveis 
à pobreza. No quadrante inferior esquerdo está a maioria do grupo G2b caracterizados pelos baixos 
índices de crianças fora da escola entre 0 e 14 anos e razão de dependência, respectivamente. 
O CP2 caracterizou, ainda, no quadrante superior direito, as capitais que apresentaram altos 
percentuais de residências com energia elétrica, banheiro e água encanada e altas taxas de 
envelhecimento. 
No grupo G1c apresentam-se as capitais com índices de 2000 e 2010, localizando-se em 
sua maioria, no quadrante direito, em uma transição da esquerda para a direita. As capitais com 
índices de 2010 desse grupo mostraram características intermediárias na movimentação do 
quadrante esquerdo em 2000 para o quadrante direito em 2010. 
Os indicadores com maior poder discriminatório para indicadores negativos, foram: crianças 
fora da escola (6-14), razão de dependência e crianças fora da escola (0-5). 
Comparando as variáveis de vinte e seis capitais e as variáveis do Brasil, verifica-se um 
grupo de dezesseis capitais, mais o Brasil que se encontram no grupo G2b, com indicadores 
inferiores que as demais capitais. 
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Sendo assim, verifica-se que houve melhora nos indicadores no grupo G2b. No entanto, as 
capitais se mantiveram no mesmo grupo e nos mesmos quadrantes, ou seja, a melhoria não foi tão 
significativa.  
Em relação às capitais do G1a, que se encontram nas Regiões Sudeste, Sul e Centro Oeste, 
e compõem o Centro-Sul, pode-se afirmar que se situam em regiões mais desenvolvidas 
economicamente. Essas regiões são responsáveis por 75% do PIB brasileiro, com atividades 
econômicas diversificadas: agropecuária, diversos segmentos industriais e desenvolvimento de 
pesquisas científicas (DINIZ, 2009). 
As capitais do G1a se destacaram também devido a infraestrutura e saneamento 
relacionadas com disponibilidade de água encanada e energia elétrica. 
Comparando com os dados apresentados no relatório da Saúde em 2015 da OMS, o 
destaque maior em termos de progresso foi o saneamento e a água potável. 
Palmas apresentou indicadores semelhantes numericamente, aos das capitais da Região 
Sudeste. 
 
O Índice de Desenvolvimento Humano (IDHM) - Palmas é 0,788, em 2010, o que situa esse município 
na faixa de Desenvolvimento Humano Alto (IDHM entre 0,700 e 0,799). A dimensão que mais contribui 
para o IDHM do município é Longevidade, com índice de 0,827, seguida de Renda, com índice de 
0,789, e de Educação, com índice de 0,749. (...) Palmas ocupa a 76ª posição entre os 5.565 
municípios brasileiros segundo o IDHM. Nesse ranking, o maior IDHM é 0,862 (São Caetano do Sul) 
e o menor é 0,418 (Melgaço) (Brasil, 2013). 
 
Todas as capitais do Nordeste demandam investimentos políticos em relação à 
desigualdade social, evidenciada pelas variáveis: índice de Gini, porcentagem de pessoas 
extremamente pobres e vulneráveis à pobreza, assim como a educação, principalmente quanto à 
alfabetização, evidenciada pela taxa de analfabetismo entre pessoas de 11 a 14 anos e maiores de 
25 anos, à empregabilidade evidenciada na taxa de desocupados com superior completo, à saúde 
da infância evidenciada nos índices de mortalidade infantil. 
Em 2010, observou-se que os indicadores selecionados dessas capitais melhoraram, mas 
ainda não o suficiente. Os programas sociais governamentais no período favoreceram a melhoria 
dos indicadores nessas capitais. 
 
Não é por outra razão que as políticas sociais seguem gerando resultados positivos, a despeito de 
longo caminho até a universalização de bens e serviços públicos fundamentais, sendo os casos da 
saúde e da educação os mais representativos. A política de transferências de renda às famílias para 
o combate à pobreza e à miséria (Benefício de Prestação Continuada, Previdência Rural e o 
Programa Bolsa Família), que teve início ainda em meados dos anos 1990, ganhou enorme impulso 
na década atual, partindo de 6,9% do Produto Interno Bruto (PIB) em 2002 para o montante de 9,3% 
em 2009. Em particular, o Programa Bolsa Família (PBF), com cobertura nacional de 1,15 milhão de 
famílias em outubro de 2003, atingiu 12,37 milhões em dezembro de 2009 (Brasil, 2010a, p. 21). 
 
Nas regiões brasileiras com o número de pobres e miseráveis alto, os programas 
governamentais têm apresentado impacto significativo. O Programa Bolsa Família (PSF) em 2003 
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alcançava 2,13 milhões de famílias em 2009 chegou a 6,2 milhões. Na distribuição de renda 
nacional e regional houve uma melhora, a transferência do PSF em 2009 foi de 1,38% do PI (Brasil, 
2010a). 
Com relação à empregabilidade houve o crescimento do nível de atividade com a 
estabilidade macroeconômica em 2010 em função do investimento do governo federal 
principalmente de suas estatais (Brasil, 2010a).  
 
Em particular, o destaque da política social foi o fato de que o governo federal optou por priorizar as 
camadas mais vulneráveis entre aquelas a serem protegidas. Isto ficou evidente pela orientação de 
manter, ao longo do ano de 2009, a trajetória de crescimento do gasto social, na forma de 
transferências de rendas às famílias, ampliação do seguro-desemprego e gastos em educação 
(Brasil, 2010a, p. 24). 
 
Assim como o Brasil, houve mudança na realidade mundial com uma diminuição significativa 
do número de pessoas em extrema pobreza de 1990 a 2015. 
 
CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Quanto à evolução dos indicadores relacionados aos ODS entre 2000 e 2010, houve 
melhora nos indicadores do ODS nas capitais brasileiras de maneira geral.  
As capitais do Norte e Nordeste foram caracterizadas por apresentarem maior desigualdade 
social, em função da maior porcentagem de pessoas extremamente pobres e vulneráveis à pobreza. 
A comparação dos indicadores relacionados aos ODS permitiu traçar um panorama do 
desempenho das capitais brasileiras no tempo.  
Essas análises utilizando grande número de variáveis relacionadas aos indicadores do ODS 
poderão ser utilizados no monitoramento do desempenho das capitais brasileiras, de maneira à 
instrumentalizar os tomadores de decisões para atingir as metas e objetivos da Agenda 2030. 
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